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Abre´ge´
Nous pre´sentons d’abord brie`vement le programme TIPP et les concepts ge´ne´raux de la prise en charge pre´coce dans
la psychose de´butante. Un des objectifs de l’intervention dans la phase pre´coce des troubles psychotiques est
notamment de proposer des soins spe´cifiques adapte´s a` cette phase de la maladie. En de´but de prise en charge,
l’e´quipe de soins et en particulier le gestionnaire de cas (case manager), chef d’orchestre de la prise en charge, sont
confronte´s a` une quantite´ importante d’information dont il faut de´gager les lignes de forces pour mettre en place une
prise en charge adapte´e. Cet article propose un mode`le qui peut constituer un outil de travail pre´cieux pour les
e´quipes travaillant dans l’intervention pre´coce pour faire e´merger une formulation de cas et synthe´tiser les situations
cliniques des patients, en extraire une histoire qui fasse sens et ainsi faciliter la mise en place d’un projet
the´rapeutique.
Abstract
First, we briefly feature the TIPP program (Treatment and Early Intervention in Psychosis Program) and early management
general concepts in early psychosis. One intervention objective in the early phase of psychotic disorders is proposing specific
care adapted to this phase of the illness. From the start, the care team and especially the case manager, the care conductor, are
faced with a huge information load in which they have to discern lines of force in order to install an adapted management. This
article proposes a model that can constitute a valuable work tool for early intervention teams wanting to produce a case
formulation and summarize patient clinical situations, extract from it a meaningful history, and thus facilitate the implemen-
tation of a therapeutic project.
Mots cle´s
premier e´pisode psychotique, formulation de cas, intervention pre´coce, intervention psychologique
1 Service de Psychiatrie Ge´ne´rale, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV), Lausanne, Suisse
2 De´partement de psychiatrie, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV), Prangins, Suisse
3 De´partement de psychiatrie, Service de Psychiatrie Ge´ne´rale, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV), Lausanne, Suisse
Corresponding Author:
Philipp S. Baumann, MD, Service de Psychiatrie Ge´ne´rale, Place Chauderon 18, 1003 Lausanne, Suisse.
Email: philipp.baumann@chuv.ch
The Canadian Journal of Psychiatry /
La Revue Canadienne de Psychiatrie
2017, Vol. 62(7) 457-464
ª The Author(s) 2017
Reprints and permission:
sagepub.com/journalsPermissions.nav
DOI: 10.1177/0706743717703641
TheCJP.ca | LaRCP.ca
Canadian  
Psychiatric Association 
Association des psychiatres 
du Canada 
Introduction
L’intervention dans la phase pre´coce des troubles psycho-
tiques a pour objectif d’ame´liorer les soins aupre`s d’une
population de jeunes patients a` risque d’e´volution chronique
en cas de traitement inade´quat.1 La diminution du de´lai entre
l’apparition de la maladie et l’instauration d’un traitement
efficace (dure´e de psychose non traite´e; DUP), ainsi que
l’adaptation du contenu des programmes spe´cialise´s sont les
strate´gies mises en place pour atteindre cet objectif et viser le
re´tablissement pour les patients.1 Au Canada, un certain
nombre de programmes d’intervention pre´coce se sont
implante´s durant les anne´es 2000, notamment dans les prov-
inces d’Ontario, Alberta, Colombie-Britannique et Que´bec.2-5
En Suisse, le programme TIPP (Traitement et Intervention
dans la phase Pre´coce des troubles Psychotiques) s’est
implante´ a` Lausanne en 20046-8 et offre une prise en charge
inte´gre´e et spe´cialise´e pour les jeunes patients pre´sentant un
premier e´pisode psychotique. Nous pre´sentons d’abord
brie`vement ce programme et les concepts ge´ne´raux de la
prise en charge pre´coce. Dans un second temps et sur la
base de notre expe´rience, cet article se propose d’apporter
des arguments en faveur de l’utilite´ que repre´sente la for-
mulation de cas en e´quipe et d’en pre´senter un mode`le qui a`
notre avis constitue un outil de travail inte´ressant pour
de´gager, de divers e´le´ments e´mergeant de l’anamne`se et
du status clinique, une histoire qui fasse sens. En effet,
l’expe´rience clinique montre que la formulation de cas,
c’est-a`-dire l’inte´gration des e´le´ments cliniques centre´s sur
la personne du patient et son environnement, constitue un
aspect fondamental de leur prise en charge.9
Programme TIPP a` Lausanne et objectifs
de l’intervention pre´coce
Le programme TIPP a pour objectif de de´livrer des soins
inte´gre´s sur une pe´riode de 3 ans aux patients aˆge´s de 18 a`
35 ans souffrant d’un premier e´pisode psychotique qui n’ont
pas rec¸u de traitement neuroleptique pour plus de 6 mois. Le
programme est organise´ autour de 3 axes, a` savoir (1) une
e´quipe clinique ambulatoire spe´cialise´e compose´e de ges-
tionnaires de cas (case managers) et de me´decins psychia-
tres, (2) une e´quipe mobile de soins intensifs dans le milieu
et (3) une unite´ hospitalie`re.7,8 Actuellement, des pro-
grammes similaires sont disponibles dans les autres secteurs
ge´ographiques du canton de Vaud qui collaborent a` un projet
de recherche clinique commun. Pour le suivi ambulatoire, la
fonction de gestionnaire de cas a e´te´ cre´e´e afin d’assurer la
continuite´ des soins qui souvent ne peut pas eˆtre garantie au
niveau me´dical en milieu univeristaire.1,10 Le gestionnaire
de cas est un(e) infirmier(e`re) ou un(e) assistant(e) social(e)
qui, outre le fait d’assumer le roˆle de fil rouge de la prise en
charge durant les 3 ans de suivi, a la charge de cre´er et
coordonner le re´seau de soins autour du patient. Le nombre
maximal de patients suivis par un gestionnaire de cas est fixe´
a` 30 pour un e´quivalent plein-temps. Le gestionnaire de cas
assure la premie`re ligne de prise en charge mais travaille en
e´quipe avec le me´decin psychiatre et les assistants sociaux.
Le travail the´rapeutique est constamment rede´fini en fonc-
tion de la phase du trouble et du stade de re´tablissement du
patient; ceci permet en effet de prendre en compte l’e´tape du
processus dans lequel le patient se situe par rapport a` la
maladie.1,11 Bien que ceci soit quelque peu re´ducteur, il est
possible de de´limiter des phases distinctes dans l’e´volution
du trouble psychotique12,13:
 La phase aigue¨ correspond a` la phase initiale du trou-
ble, contemporaine des symptoˆmes florides, et coı¨ncide
en ge´ne´ral avec l’entre´e en soins. Dans cette phase,
l’engagement du patient dans les soins et
l’e´tablissement d’une bonne relation the´rapeutique sont
des e´le´ments essentiels qui vont de´terminer la qualite´ de
la suite de la prise en charge1; les gestionnaires de cas se
basent sur plusieurs principes pour favoriser l’engage-
ment des jeunes patients (Table 1) et travaillent avec une
attitude pro-active.
 La phase de re´tablissement pre´coce est marque´e par
la re´solution des symptoˆmes. L’e´pisode psychotique
constitue un bouleversement majeur de la vie inte´r-
ieure et de la trajectoire de´veloppementale du patient
et l’adaptation psychologique a` l’e´pisode est une
e´tape importante du re´tablissement. Les patients ge`r-
ent de manie`re variable leur expe´rience de l’e´pisode
psychotique.12,14 Certains patients ont recours a` la
banalisation et au de´ni (« sealing-over » en anglais),
et ne souhaitent pas aborder la question de l’e´pisode
psychotique. L’inte´gration est une autre fac¸on de
me´taboliser cette expe´rience qui fait re´fe´rence au sou-
hait du patient de comprendre ce qui lui est arrive´ et
de donner une signification personnelle a` son ve´cu. Le
mode d’adaptation n’est souvent pas fige´, les patients
pouvant alterner des phases de de´ni et des phases
d’inte´gration, mais il est un facteur important dans
Table 1. Principes pour favoriser l’engagement des jeunes patients
(adapte´ d’apre`s1,10,12,13).
 Adopter une perspective au long terme pour le
de´veloppement d’une relation the´rapeutique
 Conside´rer le patient comme un partenaire et favoriser sa
responsabilisation (‘empowerment’)
 Adapter l’intervention au stade de re´tablissement du patient
 Prendre en compte la personne dans son ensemble et ne pas
se focaliser sur les symptoˆmes
 Explorer a` la fois les difficulte´s mais e´galement les
ressources du patient
 Prendre en compte le mode`le explicatif que le patient a des
troubles qu’il pre´sente
 Ne pas se pre´cipiter sur un diagnostic qui est instable au
de´but du trouble
 Adopter une attitude optimiste et charge´e d’espoir tout en
restant re´aliste
 Se laisser toucher par l’histoire du patient
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le processus de re´tablissement. Les domaines d’inter-
vention les plus importants dans cette phase sont la
poursuite de l’engagement dans les soins et la formu-
lation de cas, suivis par l’approche psycho-e´ducative et
l’aide a` l’adaptation a` l’e´pisode psychotique.12 En
fonction des besoins du patient, plus ou moins d’impor-
tance sera consacre´e aux divers modules the´rapeu-
tiques15 (Figure 1).
 La phase de re´tablissement tardif est celle ou` le
travail psychologique et psychothe´rapeutique peut
prendre une place plus importante.
 La fin de la the´rapie au terme des 3 ans de suivi
constitue quant a` elle une phase en soi qui ne´cessite
beaucoup d’anticipation et d’attention de manie`re a`
bien pre´parer la transition, soit vers une prise en
charge comple´mentaire, soit vers l’interruption de la
prise en charge.16
Enfin, la supervision est une partie fondamentale des pro-
grammes d’intervention pre´coce.13,17 Elle a pour but de
de´velopper les compe´tences professionnelles du gestionnaire
de cas et de maintenir une bonne qualite´ de soins. Dans le
programme TIPP, la supervision est organise´e de manie`re
hebdomadaire avec les case-managers, l’infirmier responsa-
ble des case-mangers ainsi que le me´decin responsable du
programme. Ces rencontres ont pour objectif de synthe´tiser
les situations des patients sous forme d’une formulation de cas
clinique et de passer en revue toutes les situations en fonction
de bornes temporelles choisies pour suivre le processus the´r-
apeutique (apre`s 3, 6, 18 et 30 mois). Un colloque hebdoma-
daire en de´but de semaine permet de re´unir l’ensemble des
collaborateurs du programme TIPP pour e´valuer les nouvelles
demandes, passer en revue les patients hospitalise´s et discuter
des patients pre´sentant des proble`mes particuliers. Ces
rencontres sont cruciales pour le maintien d’une philosophie
de soin commune et une bonne cohe´sion d’e´quipe.
Qu’est-ce que la formulation de cas?
Comme esquisse´ plus haut, le diagnostic seul est souvent peu
utile pour de´finir l’intervention clinique dans la psychose
de´butante et ce pour plusieurs raisons.18 Premie`rement, le
diagnostic est instable durant cette phase du trouble.19 Plus
important encore, le diagnostic apporte peu d’informations
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Figure 1. Modules d’intervention dans la psychose de´butante. L’intervention est adapte´e a` la phase de la maladie. Adapte´ d’apre`s15
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sur les causes de la situation de crise, voire meˆme sur la
pre´sentation clinique du patient.18 En effet, deux patients
peuvent parfois partager le meˆme diagnostic sans partager
de symptoˆmes communs.18 Bien que l’annonce d’un diagnos-
tic soit utile dans le parcours d’un patient,20 elle doit eˆtre faite
de manie`re pre´cise, au bon moment et avec tact pour e´viter
qu’elle conduise a` l’auto-stigmatisation et au de´sespoir.21
Malgre´ l’existence de diffe´rences entre les mode`les
the´rapeutiques, la plupart des courants s’accordent sur
le fait que l’objectif d’une formulation de cas est de
saisir la proble´matique fondamentale du patient et de
de´crire comment les difficulte´s de ce dernier sont relie´es
entre elles en s’appuyant sur des concepts et une ou
plusieurs the´ories psychologiques.22 Il s’agit e´galement
d’aboutir a` une synthe`se et une inte´gration des connais-
sances recueillies durant l’e´valuation anamnestique et
clinique. MacNeil et al. sugge`rent que la formulation
de cas devrait e´galement permettre de re´pondre a` la ques-
tion suivante: pourquoi est-ce que cette personne pre´-
sente ce proble`me a` ce moment-la`?.18 Alors que le
diagnostic psychiatrique par sa nature me´dicale tente de
saisir « ce qui ne va pas », la formulation tente davantage
de de´crire ce qui est arrive´ et de conside´rer le patient
dans sa singularite´.22 La formulation de cas est base´e sur
une hypothe`se et doit donc eˆtre ouverte a` la re´vision ou a`
la « reformulation » si elle s’ave`re incorrecte, inutile ou
lorsque de nouvelles informations e´mergent. Enfin,
l’objectif principal est d’aboutir a` la mise en place du
projet the´rapeutique et d’aider les e´quipes dans la prise
en charge de situations cliniques complexes.
Les guidelines anglaises (NICE) relatives a` la prise en
charge de la schizophre´nie chez l’adulte recommandent
l’utilisation de la formulation de cas23 mais sans de´tailler
davantage les points importants a` respecter ni la manie`re
de la mettre en œuvre. Un texte re´cent e´labore´ par la Division
of Clinical Psychology (organisation professionnelle des
psychologues cliniciens au Royaume Uni)24 en Angleterre
donne quelques points de repe`re inte´ressants qui peuvent eˆtre
utiles dans le contexte de la psychose de´butante (Table 2).
Le mode`le vulne´rabilite´-stress
Ce mode`le nous sert fre´quemment de grille de lecture dans
l’intervention pre´coce, pour mieux comprendre les facteurs
de rechute et l’e´volution du trouble.13,25 Selon ce mode`le,
c’est une vulne´rabilite´ sous-jacente de´termine´e de manie`re
pre´coce dans la vie (lie´e a` la ge´ne´tique et/ou a` des facteurs
environnementaux) qui est a` la base de la psychose et de la
schizophre´nie. Le de´but de la maladie ainsi que les rechutes
et l’e´volution sont de´termine´es par l’interaction entre fac-
teurs biologiques et psychosociaux.25 La me´dication, le sou-
tien psycho-social, les capacite´s d’adaptation sont des
facteurs qui vont diminuer le risque de rechute alors que
l’abus de substances et les facteurs de stress peuvent pre´ci-
piter des rechutes. Une analyse de´taille´e d’une situation de
crise permet de mettre en e´vidence les facteurs importants
pour un patient et d’offrir des pistes d’intervention et de
pre´vention de la rechute. Ce mode`le donne un e´clairage
inte´ressant pour mieux interpre´ter l’interaction entre les fac-
teurs pre´disposants, pre´cipitants, perpe´tuants et facteurs pro-
tecteurs, comme nous l’illustrerons dans la vignette clinique
(mate´riel supple´mentaire 1).
L’approche des 5Ps
Un mode`le re´pandu dans le monde anglo-saxon de l’analyse
des e´le´ments influenc¸ant la survenue d’une crise et son e´vo-
lution est le mode`le des 5P.18 Ce mode`le organise les don-
ne´es du patient en fonction du proble`me actuel et des
facteurs pre´disposants, pre´cipitants, perpe´tuants et protec-
teurs. Ce mode`le propose une analyse des diffe´rents e´le´-
ments, stratifie´e selon leur possible roˆle dans la
de´termination de la crise.
Etant donne´ que notre institution a fait le choix d’une
approche e´clectique, faisant place aux principaux courants
de pense´e psychothe´rapeutiques, le mode`le inte´gratif de´vel-
oppe´ par Weerasekera22,26 apparaıˆt particulie`rement adapte´
pour re´pondre aux diffe´rentes grilles de lecture possibles a`
l’e´gard d’un meˆme cas. Pour faciliter son utilisation en pra-
tique quotidienne, nous utilisons une version simplifie´e de ce
mode`le.27 Il est ainsi compose´ de deux axes. Le premier
permet de de´finir l’origine des proble`mes (qui sont
regroupe´s en facteurs bio-psycho-sociaux) et le second axe
qui s’articule selon la perspective des 5P. Un tableau a` dou-
ble entre´e peut eˆtre utilise´ pour de´velopper la formulation
selon cette approche.
Les 5P se de´clinent de la manie`re suivante:18,22,26,28
1. Pre´sentation (quel est le proble`me actuel?): il s’agit
d’aller au-dela` du diagnostic et des symptoˆmes, et
d’identifier les difficulte´s du patient et leur intensite´
aux niveaux psychique et fonctionnel. L’identifica-
tion des proble`mes actuels, en accord avec le patient,
et l’acquisition d’une compre´hension commune de sa
situation actuelle est une e´tape essentielle pour de´fi-
nir les objectifs du suivi et favoriser l’engagement.
Table 2. Quelques repe`res de bonnes pratiques pour la formula-
tion (adapte´ d’apre`s22,24).
 La signification personnelle attribue´e aux symptoˆmes et aux
e´ve`nements de vie est un facteur central et inte´gratif
 Exprimer la formulation en langage simple et accessible
 Elaborer la formulation de manie`re conjointe avec les
patients et les e´quipes
 Proposer les formulations avec prudence aux patients et aux
e´quipes
 Prendre en compte les facteurs syste´miques, sociaux et
politiques
 Toujours conside´rer les roˆles possibles des traumatismes et
des abus
 Prendre en compte les aspects culturels
 Respecter le point de vue du patient et des e´quipes
concernant l’utilite´ d’une formulation
 Etre ouvert a` la reformulation
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2. Facteurs pre´disposants (pourquoi ce patient?): ce
point permet d’identifier les facteurs potentiels agis-
sant a` un niveau « biologique » ou « environnemental
» (par exemple, complications obste´tricales, troubles
du de´veloppement psychomoteur, le´sions ce´re´brales,
traumatismes craˆniens, facteurs ge´ne´tiques y compris
l’histoire familiale, maladies somatiques chroniques
chez les jeunes, drogues). Les abus sexuels et physi-
ques, les abus et la ne´gligence e´motionnelle, le bul-
lying, sont e´galement importants a` relever. En effet,
dans une e´tude re´cente conduite dans le programme
TIPP, ¼ des patients ont subi des abus sexuels ou
physiques durant leur enfance ou leur adolescence.29
On rele`vera e´galement les facteurs psychologiques et
les traits de personnalite´ pathologiques qui contribu-
ent a` la vulne´rabilite´ et ont fait le lit de l’e´mergence
du proble`me actuel.18,28 S’agissant de jeunes adultes,
certains facteurs sont e´galement importants a` identi-
fier,28 tels que des facteurs familiaux (conflits, de´ce`s
d’un proche, inconstance du roˆle de parent), des fac-
teurs scolaires (e´checs, difficulte´s de socialisation) et
communautaires (urbanisation, discrimination et
marginalisation, exposition a` la violence, migration).
3. Facteurs pre´cipitants (pourquoi maintenant?): inclu-
ent les e´ve´nements significatifs qui pre´ce`dent de peu
l’e´pisode de de´compensation tels que l’abus de sub-
stances (en particulier le cannabis), les facteurs de
stress professionnels, somatiques, financiers mais
e´galement relationnels, sentimentaux et e´motionnels
(y compris niveau e´leve´ d’e´motions exprime´es). Les
e´tapes de vies tels que des de´ce`s et des naissances
dans la famille peuvent constituer des facteurs de
stress significatifs.30
4. Facteurs perpe´tuants (pourquoi le proble`me per-
siste?): ce sont les facteurs qui maintiennent les dif-
ficulte´s actuelles et donnent des pistes pour
interrompre un cercle vicieux. L’utilisation de sub-
stances et la non-adhe´sion (ou la re´sistance au traite-
ment) peuvent par exemple mener a` une persistance
de symptoˆmes positifs. L’anxie´te´ peut amener a` des
comportements d’e´vitement. Les symptoˆmes ne´ga-
tifs freinent souvent la mise en place de nouveaux
projets. Des troubles du sommeil ou des troubles
cognitifs peuvent e´galement contribuer a` perpe´tuer
un proble`me. Pour finir, une DUP prolonge´e peut
influencer la re´ponse au traitement et l’e´volution.31
5. Facteurs protecteurs (quelles sont les ressources du
patient?): ils permettent d’identifier les facteurs de
re´silience. Pour la sante´ mentale des jeunes adultes,
on connaıˆt la nature protectrice d’une bonne sante´
physique, d’un bon fonctionnement intellectuel y
compris un bon fonctionnement pre´morbide, de
l’estime de soi, des compe´tences sociales, de l’atta-
chement familial et des ressources familiales, de
l’importance d’une participation a` la vie scolaire.28
Le fait d’eˆtre en lien et inte´gre´ dans sa communaute´
et d’avoir un mode`le d’identification positif est cap-
ital.28 MacNeil et al. rappellent que ce domaine est
important car il permet de se distancier du mode`le
me´dical qui tend a` souligner les proble`mes plutoˆt que
les ressources.18 Il permet d’augmenter l’espoir d’un
re´tablissement a` la fois chez le patient et le clinicien,
de limiter les effets ne´fastes de la stigmatisation et de
l’autostigmatisation, et contribue a` tisser une relation
the´rapeutique positive.
Vers une formulation a` 6P (histoire
personnelle)?
Dans leur chapitre a` propos des formulations inte´gratives,
Dallos et al.22 identifient une limitation relativement fonda-
mentale du mode`le de Weerasekera, selon laquelle il s’agit
d’une inte´gration ‘e´clectique’, c’est-a`-dire une e´nume´ration
de facteurs plutoˆt qu’une inte´gration re´ellement ‘concep-
tuelle’. Par ailleurs, le mode`le ne donne pas de piste sur la
manie`re de donner du sens a` l’expe´rience individuelle qui est
une e´tape essentielle dans la formulation de cas.22 La con-
stitution d’une identite´ cohe´rente est un processus qui se met
en place tre`s toˆt dans la vie et qui est souvent perturbe´ chez
nos patients, notamment ceux souffrant de schizophre´nie.32
Elle est souvent mise a` mal durant les e´tapes essentielles de
la vie. L’aˆge de survenue du premier e´pisode psychotique est
un autre facteur important a` prendre en conside´ration, dans le
sens qu’une survenue plus tardive chez des patients avec un
bon fonctionnement pre´-morbide peut provoquer un intense
sentiment de perte33 alors qu’il peut nuire a` la re´alisation
d’importantes e´tapes de de´veloppement psychosocial s’il
survient plus toˆt. L’objectif d’une formulation et du travail
psychothe´rapeutique est donc non seulement d’aider le
patient dans la construction de sa repre´sentation de son iden-
tite´32 mais e´galement de constituer avec lui un re´cit cohe´rent
base´ sur les e´le´ments de sa vie.
Dans cette perspective, un 6e`me P permet de de´gager de la
formulation des aspects plus intimes au parcours de vie de la
personne (Quels sont les e´le´ments significatifs? Quelle est la
signification personnelle qui leur est attribue´e? Quelle est la
formulation qui fera sens pour la personne?).
La formulation de cas en e´quipe
La formulation de cas en e´quipe fait re´fe´rence au processus
d’e´laboration d’une compre´hension commune, en groupe,
des difficulte´s et des ressources d’un patient. Lake et al.34
proposent une approche qui met l’accent sur le processus et
permet de de´gager un espace de re´flexion bienveillant qui
vise a` concevoir une formulation commune en se basant sur
les compe´tences de chacun plutoˆt que de trouver directement
des solutions a` la proble´matique du patient. L’objectif est de
se de´centrer quelque peu de la proble´matique amene´e par le
patient et les soignants afin de favoriser la re´flexion et la
cre´ativite´ du groupe. L’utilisation de l’approche bio-psycho-
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sociale permet d’offrir un cadre ou` diffe´rents mode`les the´r-
apeutiques peuvent cohabiter, voire se comple´ter.
Pour le de´roulement d’une co-construction de formula-
tion en e´quipe, (Table 3), il convient tout d’abord de
de´signer un ‘facilitateur’ qui anime la se´ance. Son roˆle
n’est pas de trouver les solutions mais de poser des ques-
tions, relever les informations contradictoires et accepter
temporairement un certain niveau de flottement et d’incer-
titude.34 On rele`ve plusieurs be´ne´fices lie´s a` l’utilisation
d’une approche de formulation en groupe, comme la pos-
sibilite´ de prendre en compte certains aspects fondamen-
taux de la personnalite´ (ou de l’histoire) du patient et
d’e´viter d’eˆtre constamment envahi par les moments de
crise qui empeˆchent une re´flexion plus globale.22 Pour
finir, cette approche permet de soutenir le clinicien dans
la prise en charge de situations complexes et difficiles et de
de´velopper l’empathie et l’espoir concernant un change-
ment possible de la situation du patient.22
Place du patient dans le processus de
formulation
Dans l’ide´al, le processus de formulation est initie´ et
e´labore´ d’emble´e avec le patient dans un esprit de
co-construction. Souvent, la situation est plus de´licate et
chaotique au de´but de la prise en charge et la phase
d’engagement peut durer un certain temps pour les patients
avec peu d’insight et re´fractaires aux soins. Dans de tels
cas, il se peut que deux processus se poursuivent en
paralle`le. D’une part la formulation de cas se construit avec
l’e´quipe de soins, ce qui permet d’identifier certains
objectifs importants pour la prise en charge. D’autre part,
le processus se conduit e´galement avec le patient a` partir
des envies et des besoins que l’on identifie avec lui. Il
faudra bien entendu que ces deux processus puissent
converger de`s que possible, afin de permettre la mise en
place d’un projet the´rapeutique pertinent pour le patient,
qui tienne compte a` la fois de son stade de re´tablissement
et du stade clinique ou` il se situe.11,35
Discussion et conclusions
Lors de nos se´ances de supervision et de colloque au sein
du programme TIPP, nous avons pris l’habitude d’e´la-
borer une formulation en groupe avec le mode`le des 5P.
L’application de l’approche des 5P ne´cessite une e´valua-
tion approfondie, ce qui constitue a` la fois ses forces et
ses limites. En effet, la discussion d’un cas clinique et
l’e´laboration d’une formulation selon cette me´thode per-
met d’avoir une discussion en profondeur et notamment
d’identifier les domaines qui ne´cessitent une investigation
plus pousse´e. Par contre, la nature exhaustive de
l’approche peut la rendre quelque peu ambitieuse et exi-
geante. Malgre´ ces limitations, notre expe´rience au pro-
gramme TIPP rejoint les propos de Dallos et al.22 qui
concluent que ce mode`le repre´sente une bonne synthe`se
(ou pre´-formulation). Dans une seconde e´tape, le « 6e`me
P » permet d’aborder la question d’une inte´gration plus
conceptuelle et la prise en compte de la signification
personnelle qui peut eˆtre attribue´e aux symptoˆmes et aux
e´ve`nements de vie. Ce sont souvent les e´le´ments qui se
de´gagent de cette partie qui sont les plus utiles a` partager
avec le patient.
Dans les limitations, il convient de mentionner que la
pratique de la formulation de cas n’est pas encore une
pratique me´dicale base´e sur les preuves.24 Le be´ne´fice
de la formulation de cas pour le patient, en terme de
travail d’e´quipe, de pronostic, d’engagement, d’alliance,
doit encore eˆtre formellement de´montre´.
En conclusion, l’objectif d’une formulation de cas est
d’aboutir a` un suivi et un projet the´rapeutique centre´s sur la
personne et non pas sur la « maladie ». Bien que des e´tudes
soient ne´cessaires pour le de´montrer scientifiquement, la
pratique de la formulation de cas en e´quipe semble avoir
un impact positif sur le travail en groupe, la philosophie de
soins et la prise en charge des patients et a` l’inverse, la
qualite´ de la dynamique de groupe multidisciplinaire est
aussi de´terminante pour enrichir le niveau de re´flexion et
l’exploration des diverses facettes de la proble´matique.
Pour finir, les pre´cautions qu’il faut prendre lors de l’utili-
sation de la formulation sont les meˆmes que celles prises a`
l’e´gard de l’annonce d’un diagnostic,18 afin d’e´viter
d’induire un certain degre´ de de´couragement et de pessi-
misme. La meilleure manie`re de limiter ce risque est d’une
part d’inclure d’emble´e le patient dans ce processus afin de
co-construire la formulation avec lui et d’autre part de ne
pas omettre de prendre en compte les ressources du patient.
Enfin, la formulation doit eˆtre conside´re´e davantage
comme un processus22 plutoˆt qu’une finalite´, une histoire
qui s’affine, se modifie et se comple`te au fil des e´tapes du
suivi et qui permet que le soin ne soit pas qu’une re´solution
de proble`mes, mais e´galement un moment cre´atif qui per-
met au patient non seulement de re´soudre certaines diffi-
culte´s, mais e´galement parfois de sortir grandi de
l’expe´rience douloureuse que constitue un premier e´pisode
de psychose.
Table 3. Etapes de co-construction d’une formulation en e´quipe
(adapte´ d’apre`s22,34).
1. De´finir la question actuelle
2. Evaluer la validite´ et les e´ventuels manques de donne´es
anamnestiques et cliniques
3. De´velopper une formulation de cas commune
4. Re´sumer la formulation et la faire circuler
5. Revenir a` la question pose´e en de´but de se´ance
6. Inscription de la formulation dans le dossier me´dical du
patient
7. Re´vision de la formulation dans les rencontres suivantes
8. En paralle`le: inclure le patient le plus possible dans le
processus, le voir avant, faire une restitution au patient
apre`s, etc. Si le patient est trop instable sur le plan
psychique, choisir le moment opportun pour partager les
aspects cruciaux de la formulation selon sa tole´rance
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